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Título: Parto medicalizado o en casa, ¿Qué opción es la mas acertada?. 
Resumen 
En la vida de una mujer, la elección del tipo de parto que va a tener cuando le llegue el momento es muy importante. Por eso, en 
esta revisión bibliográfica vamos a exponer los diferentes tipos de partos que hay, y, basándonos en una búsqueda por diversas 
bases de datos, vamos a concluir que el parto natural en casa es la mejor decisión tanto anatómica, fisiológica, económica como 
emocionalmente hablando. 
Palabras clave: Casas de parto,Parto medicalizado,Parto en casa,Parto natural,Parto instrumental. 
  
Title: Medical delivery or at home, which option is the most appropriate?. 
Abstract 
In the life of a normal woman, the choice of the type of delivery she will have when the time comes is very important. Therefore, in 
this literature review we will expose the different types of deliveries there are, and, based on a search by various databases 
(pudmen, chrocrane, eventia, index), we will conclude that natural birth at home is the best decision both anatomically, 
physiologically, economically and emotionally speaking. 
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1.INTRODUCCIÓN 
Definiciones: 
Parto normal: La FAME (Federación de Asociaciones de Matronas de España) define parto normal como “el proceso 
fisiológico único con el que la mujer finaliza su gestación a término, en el que están implicados factores psicológicos y 
socioculturales. Su inicio es espontáneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no 
implica más intervención que el apoyo integral y respetuoso del mismo” (1) 
Parto instrumental: Instrumentar un parto es hacer uso de elementos externos para sacar al bebé del canal del parto. 
Estos elementos tienen una forma y función diferente, según el caso. El más antiguo es el fórceps, pero actualmente 
también se utilizan las espátulas y la ventosa. (2)  
Parto medicalizado: “Anular la biología y sobreponer controles externos mediante intervenciones tales como fármacos 
y procedimientos quirúrgicos.” (3)  
El parto es un acontecimiento totalmente fisiológico que está controlado por nuestro cerebro más instintivo, entonces, 
¿Porque tenemos que prepararnos para un acontecimiento natural? 
La aparición de las primeras iniciativas educativas coincidió con la instauración del parto hospitalario como opción 
mayoritaria. Hasta ese momento, la mayoría de las mujeres parían en casa y solo acudían al hospital en caso de 
complicaciones. Ahora, en casi todas las sociedades se nace en un hospital, lo que provoca que al anterior miedo a un 
proceso totalmente desconocido ahora se sume el factor de un entorno hostil, en el que la mujer deja de ser sujeto para 
convertirse en objeto (4)  
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Actualmente podemos escoger entre varias opciones de parto y no solo el parto medicalizado como primera opción.  
Tipos de parto más comunes:  
• Parto Hospitalario 
• Parto en una casa de nacimientos 
• Parto en casa planificado   
2. MATERIAL Y METODOS 
Para esta revisión, se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pudmed, Index Dialnet, Medline, la 
Biblioteca Chrocrane Plus y Evidentia, Federación-matronas.org, utilizando como palabras clave birthplace in England, 
protocolos atención al parto, parto domiciliario y normalbirth con fechas comprendidas entre 1994 y 2014.  
También hemos utilizado varios libros y revisiones de otros autores que tomaban múltiples aspectos relacionados con 
este tema.   
3.RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Revisión de estudios:  
• La humanización del parto y técnicas no recomendadas del hospital:   
Una de las bases de un buen parto es que la mujer siga sus propios instintos en un entorno conocido y con gente de su 
confianza. Actualmente, el hospital no reúne ninguno de estos requisitos, pero un 90% de la población española sigue 
yendo a ellos a parir. La cuestión, es que hay muchos miedos infundados, y temores a ese proceso desconocido unidos 
ambos a la pregunta de… “¿Y si algo va mal?”  
Sabemos que el parto es un proceso lento (excepto en algunos casos) y que muchas técnicas que se pueden realizar en 
el hospital podría realizarlas una matrona preparada y con experiencia, y, en el caso de que ocurriese alguna complicación, 
esta tendría preparado un plan específico de traslado al hospital, en el que tardaríamos de 15 a 20 minutos, y habría 
llamado ya antes de salir para avisarles. Muy buen dato si nos fijamos en que para bajar a una mujer a quirófano se tardan 
de media 30 minutos. (3) 
Por otro lado, las técnicas protocolizadas del hospital ponen a todas las mujeres de parto bajo una misma condición, 
cuando cada una es diferente y su parto, por tanto, distinto. Así, una de las técnicas más usadas, como es la 
administración de oxitocina, es recogida y analizada en el artículo de García Rojas I “En el parto normal debe existir una 
razón válida para interferir con el proceso natural”. Esto quiere decir que, acelerar el parto por medios artificiales, como la 
oxitocina sintética, sin que exista un motivo justificado y clínico para hacerlo es potencialmente peligroso para la madre y 
para su bebe, y no implica una adecuada calidad de la asistencia obstétrica. 
También recomienda un correcto diagnóstico del inicio y evolución del parto que evitarán la "cascada del 
intervencionalismo", concepto que se refiere a aumentar de forma significativa el intervencionismo obstétrico, la tasa de 
cesáreas y la consiguiente morbilidad innecesaria señalando que se debe permitir que cada mujer y cada bebé marquen su 
propio ritmo en el proceso de nacer. Además, considera que no hay justificación para realizar porcentajes de episiotomía 
que superen en 30% de los partos, aunque algunos autores prefieren hablar de cifras más bajas (20%) para considerar que 
hay una adecuada política de episiotomías en la asistencia al parto. (5)  
Evidentemente, España está muy por encima de estos valores señalados como óptimos por la OMS y recogidos en 
artículo de Herrera Cabrerizo, B sobre la episiotomía selectiva. (6)  
Otro problema en los partos hospitalarios es la restricción del movimiento a las mujeres durante sus periodos de 
dilatación y expulsivo. Además, en la actualidad, la posición que se usa en el momento del parto es el decúbito supino, 
que, aunque para el profesional resulte muy cómoda, está ampliamente demostrado que en ella el útero comprime la 
vena cava inferior y la aorta, disminuyendo el flujo sanguíneo hacia el útero, placenta y el feto, provocando la hipotensión 
materna y el sufrimiento fetal. Ocasionando lo que se llama “síndrome de hipotensión supina”. Y todo esto justificado por 
la comodidad del obstetra y para mantener monitorizada a la mujer y al feto.  
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En la revisión de Gupta JK, Hofmeyr CJ se analizan varios ensayos relativos a la posición durante el periodo expulsivo en 
el trabajo de parto. De estos se dedujo que el uso de cualquier tipo de posición lateral o vertical, en comparación con las 
posiciones supina o de litotomía, se asocian con una disminución en la duración del período expulsivo del trabajo de parto; 
un pequeña reducción en los partos asistidos; una reducción en las episiotomías; se redujo el informe de dolor intenso 
durante el período expulsivo del trabajo de parto y hubo menos patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal. Los 
hallazgos aparentes de esta revisión sugieren numerosos beneficios potenciales para la posición vertical. (7) 
 Aunque ante todo se debería estimular a las mujeres a que tengan su parto en la posición más cómoda para ellas. Ya 
que según el estudio de Carreras l dar mayor libertad de movimiento a la madre para que esta adopte la postura que sea 
más cómoda y con la que sienta menos dolor en vez de la posición obstétrica acorta el segundo periodo del parto, 
disminuye el dolor y con ello la necesidad de analgesia, además de disminuir el use de vacuo, fórceps, episiotomías y lo 
asociado con ello trauma perineal, laceraciones y desgarros labiales y vaginales. La única desventaja encontrada en ambos 
artículos sería el aumento de sangrado vaginal a más de 500 ml que no es comparable a los beneficios a los que se deben 
añadir la satisfacción materna y los mejores resultados neonatales. (8) 
En conclusión, durante el expulsivo la mujer puede adoptar la posición que ella prefiera, evitando preferiblemente estar 
largos periodos en posición supina. Se le debe animar a experimentar lo que ella sienta como más cómodo y se le debe 
animar con su elección. Además, debe adiestrarse a los profesionales para atenderlas en las más variadas posiciones 
ayudando a la comodidad de la mujer y el feto.  
 
 
 
• ¿Mejor en casa o en el hospital?  
En España: actualmente, los criterios de cálculo estadístico sobre la planificación del parto en casa en España, apuntan a 
que “en 2011 aproximadamente uno de cada 600 partos ocurridos en España (un 0,18%) fueron partos domiciliarios 
planificados y seguros. El resto serían partos que ocurrieron de forma accidental en el domicilio sin que fuera esa la 
intención de la familia.”  
Estos datos apenas variaron con respecto al año anterior y se mantienen estables pese a la crisis y a la disminución en el 
número de nacimientos. (9)  
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Mapa de incidencia del parto planificado en casa por provincias en el año 2011 
Pese a todo, esto no siempre ha sido así, desde el año 1985 y con la aparición de los nuevos protocolos de la SEGO se 
ha producido un punto de inflexión en el número de partos domiciliares, como se muestra en la tabla siguiente. El artículo 
también recoge el hecho de que en España, desde 1995 hasta 2009, no se han dado diferencias de la mortalidad del feto 
entre el domicilio particular y el hospital. (10) 
 
 
Evolución del número de partos ocurridos en domicilio particular en España entre 1985 y 2009 
 
Además de esta igualdad de morbilidad en el nacimiento, el parto domiciliario tiene ventajas sobre el parto 
hospitalario, habiendo un menor riesgo de morbilidad materna, hemorragia postparto y de extracción manual de la 
placenta en mujeres de bajo riesgo, siendo muy significativas las cifras en mujeres que ya han tenido hijos y concluyendo 
por tanto que no hay pruebas de que el parto en casa planificado para mujeres de bajo riesgo conduzca a un mayor 
peligro para estas si se realiza con parteras bien entrenadas y un buen sistema de referencia y transporte. (11) 
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¿Y que hay de las mujeres primíparas? En el estudio de Colacioppo, en el que se estudiaron también los partos 
domiciliarios, más de la mitad de las mujeres eran primíparas, algo que se considera un factor de riesgo en partos 
domiciliarios, sin embargo, los resultados fueron claramente positivos: 
Un 92,9% de los partos fue normal, y de ellos el 57,5% tuvieron el perineo intacto o desgarro perineal de primer grado, 
solo hubo un 5,7% de transferencia hospitalaria por recomendación obstétrica y de todos ellos un solo bebe fue 
trasladado al hospital por arritmia cardiaca. 
El uso de buenas intervenciones obstétricas durante los partos domiciliarios y el seguimiento de las evidencias 
científicas pueden ayudar a la transformación de nuestro modelo actual de atención al parto. (12)  
Actualmente, en los últimos años cada vez más países demuestran estas ventajas, así, tanto en Suecia (13) como en 
Estados Unidos (14) ya se han unido a probar que, aunque no existan datos significativos sobre la morbilidad en ambos 
casos, (como citábamos ya antes en otro estudio), normalmente, las mujeres del grupo de parto en casa, experimentaron 
un parto espontaneo y sin intervención médica, además de ser menos propensas a sufrir lesiones de suelo pélvico.  
Unos resultados sorprendentes, con una tasa de población de menos de 1 muerte perineal por cada 1000 recién 
nacidos. (15)   
Debemos comentar también que gracias a las casas de parto (unidades obstétricas de parto dirigidas por matronas) se 
ha logrado aumentar las posibilidades de tener un parto vaginal, y de disminuir las necesidades de epidural y de 
intervenciones médicas (16)  
Por último, analizaremos el punto de vista económico con el artículo de Schroeder E, este consiste en un diseño de una 
evaluación económica, para determinar que rentabilidad tienen los lugares alternativos de nacimientos. 
Se centrará en partos en casa, partos en unidades independientes, partos en unidades asociadas al hospital y partos en 
unidades de obstetricia. Siendo al final los costes económicos de 1196 euros en una unidad obstétrica, 1071 euros en 
unidades asociadas al hospital, 1052 en unidades independientes, y 782,520 euros para los partos en casa.  
Como resultado podemos observar que “para las mujeres multíparas con bajo riesgo de complicaciones, el parto 
planeado en casa era la opción más rentable. Lo mismo que para las mujeres de bajo riesgo nulíparas, cuyo nacimiento 
planificado en el hogar sigue siendo la opción más rentable, aunque se asocia con un aumento en los resultados 
perinatales adversos.” (17)   
Las mujeres deberían poder poseer la información adecuada sobre los diferentes modelos de atención y poder realizar 
una toma de decisión informada sobre el lugar de nacimiento que quieren, es decir tener la opción de una libre 
configuración de nacimiento (18). Y eso lo expone Charlotte Overgaard en su estudio, en el cual nos demuestra que, si les 
diésemos a conocer a todas las mujeres, (con estudios o sin ellos), todas las opciones posibles de parto y sus 
consecuencias, la mayoría de ellas escogerían las unidades obstétricas independientes o el parto domiciliario, en vez de 
aventurarse a un parto hospitalario, cada vez más alejado de las evidencias científicas. (19)   
4.CONCLUSIÓN 
“La evidencia disponible apoya el parto en casa” (20), y, por norma general, todos los estudios que hemos expuesto y 
encontrado lo fomentan. Poco a poco, y según vayan saliendo nuevos estudios, esperamos que el parto en casa se vaya 
aceptando mas por la sociedad y sea más común verlo, hasta el punto en el que sea la opción predominante frente al 
hospital. Las mujeres se sienten más cómodas y protegidas en casa que en el hospital, un entorno mas frio y medicalizado 
en el que se puede llegar a sentir que no tienes casi voluntad o derecho para escoger la postura en la que estas mas 
cómoda o que quieres hacer. También hemos evidenciado que económicamente es mucho mejor el parto en casa frente al 
medicalizado. Por todo esto, concluimos que la mejor opción a escoger según las evidencias es el parto en casa.  
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